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Resultaten van een systematische literatuurstudie





Achtergrond

• Bundel afspraak: “Eén vast bedrag voor een (groep aan) zorgaanbieder(s) 

voor het leveren van een samenhangend pakket aan zorg rond een 

medische aandoening of ingreep ” 

• Patiënten verschillen, voorspelbare zorgkosten verschillen

• Patiënt A: 55 jaar, blanco voorgeschiedenis

• Patiënt B: 75 jaar, diabetes mellitus & COPD 

• Hoofdvraag: Hoe houden bundel initiatieven rekening met verschillen in 

patiënt zorgzwaarte? 
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Methode 

• Formele en grijze literatuur 

• Inclusie criteria: 

• 1) Bundel initiatief(ven)

• 2) Engels of Nederlandse taal 

• 3) Informatie t.a.v. methoden en risicofactoren 

• Data extractie
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Algemeen Methoden Risicofactoren Aanbevelingen 

Bundel 1

….

Patiënt exclusie

Risicostratificatie

Risicocorrectie

Sociaal - demografisch

Aandoening/procedure 
specifiek

Comorbiditeiten

Overig



Resultaten: beschrijvende statistieken 

• Breed scala aan aandoeningen en ingrepen 

• Diabetes, nierfalen, MI (PROMETHEUS, Blue Cross Blue Shield )

• Knie - en heupvervanging (BPCI / BPCI - Advanced, CMS)

• Borst/long/darmkanker (OCM / EOM, CMS)

• Zorgpakket

• Periode: 30 dagen - 12 maanden 

• M.n. ziekenhuiszorg, medicatie, nazorg, complicaties 

• US context, periode: 2006 – 2023

• Betalers: 8 private, 6 publieke, 3 combinatie

• Additionele risico mitigerende maatregelen 

• Geen Nederlandse initiatieven 
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Zie tabel 1 publicatie



Resultaten: methoden & risicofactoren 
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Zie tabel 2 publicatie

Correctie 
methoden 

Patiënt exclusie (14)

Risicocorrectie (12) 

Risicostratificatie (3)

Vaak combinatie (9)

Risicofactoren Comorbiditeiten (17)

Sociaal - demografisch (12)

Overig (12)

Aandoening/procedure specifiek (10)

Evolutie in methoden + risicofactoren over de tijd 

1) Risico scores
2) Directe correctie
3) Vaste opslag



Resultaten: ontwikkeling in modellen

• Oncology Care Model, 2016

• + Chemotherapie regime 

• + Mate van ziekte progressie

• Enhancing Oncology Model, 2023

• Kanker specifieke risicocorrectie 

modellen 

• Tumor kenmerken (HER2neu)  
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Resultaten: aanbevelingen auteurs

• 1) Noodzaak tot meer uitgebreide en verfijnde risicocorrectie

• Geen onderscheid eerste presentatie versus recidief 

• Eén vaste opslag voor diverse comorbiditeiten

• 2) Verbeterde data beschikbaarheid

• Klinische data nodig naast declaratie - data 

• Uitdaging: koppeling data (privacy)

• Soms onvoldoende data beschikbaar (o.a. PROMETHEUS, OCM)
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Discussie & conclusie 

• Risicocorrectie: essentieel, maar beperkt uitgewerkt  

• Professionals ervaren onvoldoende correctie als financieel risicovol [Atrey , 

2023; Yates, 2021]

• Veel patiënt exclusie (14 vd 17 initiatieven)

• Langdurige, complexe onderhandelingen 

• Spanningsveld met waardegedreven zorg 

• Positieve verschuiving richting risk adjustment

• ….maar verdere verfijning is noodzakelijk 
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Casus: All - in contract (AIC) in de huisartsenzorg

• Grootste  populatiebekostigingsexperiment  in de Nederlandse huisartsenzorg

• Start: Juli 2017 bij  een  landelijk  opererende  huisartsenorganisatie

• Evaluatie  van de eerste  2.5 jaar  (uitgaven , kwaliteit , en  ervaringen  aanbieders )

• Bestond  uit  twee onderdelen :

1. All - in tarief  = populatiebekostiging  huisartsenzorg

2. Shared savings/losses model
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Achtergrond

• Regulier  bekostigingsmodel  voor  huisartsen -  en  multidisciplainire  eerstelijnszorg  = 
‘Het driesegmentenmodel ’

• Vaak bekritiseerd : 

• Onvoldoende stimuleren van patiëntgerichte zorg en nieuwe zorgvormen (bijv. e- health )

• Volumeprikkel (meer & duurdere behandelingen = meer inkomen)

• Complex

• Hoe ziet  het driesegmentemodel  eruit ?



Reguliere  bekostiging  huisartsenzorg
‘Het driesegementenmodel ’

+ Abonnementstarief  per ingeschreven  verzekerde

+ Bundelbekostiging  voor  
chronische  aandoeningen

+ Kleine (bonus) betalingen  voor  
kwaliteit , efficientie  en  innovatie  



All - in tarief

• All - in tarief = vervanging van het gehele driesegmentenmodel met vast bedrag per 

kwartaal 

• Dit bedrag dekt alle huisarts - en multidisciplinaire eerstelijns zorgdiensten

• Oude situatie: i) 100 + declaratiecodes & abonnementstarief, ii) bundelbekostiging, iii) 

bonusbetalingen 

• Nieuwe situatie: 1 (hoger) abonnementstarief

• Doelen:

• Vermindering complexiteit en administratieve lasten

• Faciliteren van patiëntgerichte zorg & nieuwe zorgvormen (bijv. e- health )

• Wegnemen volumeprikkel



Hoe hoog  moet  het all - in tarief  zijn ?

• Patiënten AIC ouder & zieker dan gemiddeld → hogere zorguitgaven → risicocorrectie essentieel

• Huisartszorguitgaven zijn afhankelijk van:

1. Factoren buiten de invloed van de aanbieder. Bijv. leeftijd & morbiditeit, tijd (inflatie, verzekeringspakket)

2. Beinvloedbare factoren (inefficiëntie, bijv. onnodige dure diagnostiek)

• Maar: alleen correctie voor factoren buiten de invloed van de aanbieder, niet voor beïnvloedbare 

factoren (inefficiëntie) → ingewikkelde klus!

• 2 Stappen hoogte all - in tarief bepalen (simpel):

1. Patiënten indelen in bakjes van patiëntkenmerken + bedrag bepalen per bakje

2. Indexatie



Bakjes van patiëntkenmerken
• Voorspelling van de huisartsuitgaven (van niet - deelnemende huisartsen) op basis van 

beschikbare data van de verzekeraar 

• Leeftijd, Geslacht, Sociaal economische klasse, Chronische aandoeningen (FKG & DKG in 2014)

• Voorbeeldberekening (simpel met AI):

High



Klinkt  simpel  maar…

2 problemen:

• In de praktijk was dit veel complexer dan in het voorbeeld

• Huisartszorguitgaven werden onvoldoende voorspeld → meer patiëntinformatie nodig buiten de 

declaratiedata

Oplossing: geen bakjes maar historische zorguitgaven van vorig jaar

• Voordeel: i) heel simpel, ii) hogere voorspellingskracht

• Nadeel: 

i. Correctie voor inefficiëntie (onnodig hoge zorguitgaven vorig jaar dan ook dit jaar)

ii. Indexatie heel ingewikkeld



Indexatie

• Doel: corrigeren  voor  veranderingen  over de tijd  (bijv . inflatie  en  veranderingen  in 
het zorgpakket )

• Probleem: hoe bepalen we deze verhoging?

• Vaste historische bedrag → geen observatie welke diensten worden uitgevoerd en geen 
correctie voor veranderingen in patiëntpopulatie

• Hoeveel verhogen we het all - in tarief als huisartsen een nieuwe dienst uitvoeren (bijv. 
plaatsen van spiraaltje)?

• Ho eveel verhogen we het all - in tarief als patiënten meer diensten vragen over de tijd?

• Oplossing: gewogen indexatiemodel

• Veel te complex voor deze presentatie

• Historische uitgaven lijkt dus makkelijker, maar is het niet altijd!



3 Lessen

1. Risicocorrectie is essentieel bij populatiebekostiging

2. Stevig risicocorrectiemodel is nodig

• Databeschikbaarheid bij de verzekeraar is vaak onvoldoende

3. Historische kosten als alternatief lijkt simpeler, maar:

• Correctie voor inefficiëntie

• Nieuwe complexiteit (zoals indexatie)



Meer informatie
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Wat is risicocorrectie  (RA)?

• Risicocorrectie  (RA) voor  prospectieve  bekostiging  van zorgaanbieders  (APMs)

• Corrigeren  betalingen  voor  systematische  verschillen  in zorgbehoefte  van de 
patiëntenpopulaties van zorgaanbieders

• In de praktijk  vaak  off - the - shelf  modellen  gebruikt  (bv . bestaande  modellen  voor  
risicoverevening  op de zorgverzekeringsmarkt )

• Ontwerpkeuzes en onderliggende afwegingen blijven vaak impliciet

• Echter, voor optimaal RA - design bestaat geen one - size - fits - all

• Welk risico wil je compenseren, en welk risico wil je bij de aanbieder laten?

• Welke aanbiedersacties  wil  je aan -  of ontmoedigen  via prikkels ?

Dit verschilt  per context!



Wat willen we met RA in APMs ?

• Doelen van RA in APM’s

• Betaling afstemmen op het risicoprofiel van een patientenpopulatie (fairness )

• Bredere doelen van het APM ondersteunen ( doelmatigheid )

• Concreet moet RA:

• Risicoselectieprikkels minimaliseren
• Kostenbeheersingsprikkels behouden
• Prikkels voor gaming (bijv. upcoding ) minimaliseren

• Cruciaal: evalueer vooraf goed of RA deze doelen realiseert

• Hoe worden RA - modellen nu geëvalueerd ex - ante?
• Vooral m.b.v. statistische maatstaven (bijv. R²)

• Echter, R² zegt weinig over prikkelwerking (selectie, kostenbeheersing, gaming )



Daarom: conceptuele kaders voor RA in APM’s

1. Ontwerp van RA - modellen in APMs

• Toolkit om RA - modellen af te stemmen op de specifieke doelen van een APM en de 

context waarin deze wordt toegepast, door ontwerpkeuzes, opties en trade - offs

systematisch inzichtelijk te maken.

2. Ex - ante evaluatie van RA - modellen in APMs

• Toolkit om te toetsen of een gekozen ontwerp van RA daadwerkelijk leiden tot de 

beoogde prikkels (in het licht van de APM - doelen).



1) Raamwerk voor ontwerp van RA in APMs



1a) Normatief vertrekpunt: waar wel en niet voor 
te compenseren?

• Wel voor te compenseren systematische variatie door “C - variabelen”

• Kostenverschillen door factoren buiten invloed van de aanbieder 

(bijv. leeftijd, geslacht en morbiditeit)

• Niet voor te compenseren systematische variatie door “R - variabelen”

• Kostenverschillen door beïnvloedbare factoren/gedrag

(bijv. praktijkvariatie)

• Let op:

• Sommige factoren bevatten zowel C - als R - componenten → c lassificatie is 

contextafhankelijk en normatief



1b) Drie ontwerpcriteria

1. Adequate compensatie voor C - variabelen

• Doel: het voorkomen van risicoselectie en selectieve participatie door aanbieders

2. Geen compensatie voor R - variabelen

• Doel: bestaande volume - of prijsinefficiënties niet in stand houden en geen prikkels 
creëren voor nieuwe inefficiënties

3. Uitvoerbaarheid

• Doel: waarborgen van databeschikbaarheid, technische haalbaarheid en acceptatie 
door stakeholders



1c) Twee fundamentele ontwerpkeuzes 
1) Keuze van risicofactoren 2) Keuze van betalingsgewichten



1c) Twee fundamentele ontwerpkeuzes 

1. Keuze van risicofactoren

• Welke variabelen neem je op? (Demografische kenmerken? Morbiditeitsclassificaties? Aanbod - variabelen?)

• Welke tijdshorizon ? (Prospectief  of concurrent?)

• Hoe meenemen  in RA - model?  (Condities , restricties , hiërarchieën , interacties ?)

→Afwegingen: Selectieprikkels vs doelmatigheids prikkels vs technische complexiteit

2. Keuze van betalingsgewichten  (‘payment weights’)

• Welke steekproef /dataset voor  schatting  RA model? (Welke patiëntpopulatie, uitgavendata, en periode? )

• Welke data bewerkingen ? (bijv bewerkingen om patiëntenpopulatie en uitgavendata representatief te maken )

• Hoe worden de gewichten afgeleid? (Wordt gecorrigeerd voor OVB? Welk optimalisatiecriterium?)

→ Afwegingen: Hogere validiteit vs meer technische complexiteit en datavereisten  



Raamwerk voor ontwerp van RA in APMs

a) RA - ontwerp  is normatief : expliciete  keuze over welk risico je wilt compenseren 
en welk risico bij de aanbieder blijft.

b) Ontwerp  vereist  expliciete  afwegingen  tussen  selectie  en  doelmatigheid , maar 
ook  uitvoerbaarheid .

c) De keuze van risicofactoren en betalingsgewichten bepalen de prikkelwerking.



2) Raamwerk  voor  ex - ante evaluatie  van RA in APMs



2a) Evaluatie maatstaven   

• Startpunt: mogelijke (ongewenste) acties van zorgaanbieders die (a) beïnvloed kunnen 

worden door het model, en (b) relevant zijn in het licht van de doelen van de APM. 

• Risicoselectie 

• Extensieve margin (participatie zorgaanbieder in APM) 
• Intensieve margin (patiënten, subgroepen, […])

• Kostenbeheersing 

• Volume
• Prijs

• Gaming 

• Volume manipulatie
• Coding manipulatie

→Valide prikkelmaatstaven moeten direct volgen uit de mogelijke acties in de 
betreffende context.



Conclusie

1. Risicocorrectie in de bekostiging van zorgaanbieders vraagt om 

context - specifiek ontwerp , met (1) expliciete keuzes over waar wel/niet 

voor te compenseren voor de aanbieder, en (2) zorgvuldig afgewogen 

keuzes over risicofactoren en betalingsgewichten.

2. Een goed ontwerp vereist een passende ex - ante evaluatie : niet alleen 

meten hoeveel  variante  het model verklaart (R - kwadraat), maar via valide 

prikkelmaatstaven expliciet toetsen welke gedragsprikkels het model 

creëert.



Papers

Ontwerp risicocorrectie modellen Ex - ante evaluatie risicocorrectie modellen 
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